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Resumen
Introducción:  Un  elevado  porcentaje  de  pacientes  no  responde  a  la  resincronización.  La  captura
anódica izquierda  mediante  estimulación  a  alto  voltaje,  permite  una  estimulación  multipunto
que podría  aumentar  la  tasa  de  respondedores.
Objetivo:  Evaluar  la  viabilidad  y  eﬁcacia  hemodinámica  aguda  de  estimulación  a  alto  voltaje
mediante  el  uso  del  electrodo  cuadripolar  Quartet  1458Q®.
Métodos:  Se  incluyeron  18  pacientes  consecutivos,  con  electrodo  cuadripolar,  en  quienes  se
conﬁrmó captura  en  el  modo  deseado  mediante  monitorización  electrocardiográﬁca.  Se  com-
pararon las  diferencias  hemodinámicas  agudas  de  captura  anódica  (electrodos  1-cátodo-  y
4-ánodo, máximo  voltaje  y  anchura),  biventricular  y  ventricular  derecha.  Mediante  el  Task
Force Monitor, se  hizo  análisis  hemodinámico  agudo  de  presión  arterial  sistólica,  diastólica  y
media, volumen  latido  e  índice,  gasto  cardiaco  e  índice.  Para  cada  variable  se  analizó  el  valor
máximo, mínimo  y  promedio,  durante  fases  estables  de  diez  minutos.
Resultados:  Se  analizaron  18  pacientes  (5  mujeres-27,8%),  con  edad  media  de  67,2  an˜os  (37-81);
33% con  ﬁbrilación  auricular  permanente  y  39%  con  cardiopatía  isquémica  (sólo  5,6%  ambas).  La
estimulación  anódica  aumentó  signiﬁcativamente  el  volumen  latido  e  índice,  así  como  el  gasto
cardiaco  e  índice  en  comparación  con  el  modo  biventricular  [76,21  vs.  71,04  ml  (p  =  0,014);  40,67
vs. 37,88  ml/m2 (p  =  0,018);  5,29  vs.  4,89  l/min  (p  =  0,007);  2,86  vs.  2,65  l/min/m2 (p  =  0,007),
respectivamente].  En  el  análisis  por  subgrupos,  se  concentró  el  beneﬁcio  en  los  pacientes  en
ritmo sinusal.Abreviaturas: EMP, Estimulación multipunto; PA, Presión arterial (S-sistólica, D-diastólica y M-media); VL, Volumen latido; iVL, Índice
el volumen latido; GC, Gasto cardiaco; IC, Índice cardiaco.
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Conclusión:  La  estimulación  multipunto  mediante  captura  anódica  a  través  de  un  electrodo
cuadripolar  es  factible,  demostrándose  así  diferencias  signiﬁcativas  en  el  volumen  latido  y
gasto cardiaco,  aunque  limitado  a  la  población  en  ritmo  sinusal.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Multipoint  stimulation  by  means  of  anodal  capture  of  left  ventricle  using  a
quadripolar  lead:  non-invasive  hemodynamic  evaluation
Abstract
Introduction:  A  high  percentage  of  patients  does  not  respond  to  resynchronization.  Left  anodal
capture by  means  of  high-voltage  stimulation  allows  a  multipoint  stimulation  that  could  increase
the responders  rate.
Objetive:  To  assess  viability  and  acute  hemodynamic  effectiveness  of  high  voltage  stimulation
using the  quadripolar  lead  Quartet  1458Q®.
Methods:  18  consecutive  patients  with  quadripolar  lead  were  included.  The  capture  was  con-
ﬁrmed by  means  of  electrocardiographic  monitoring.  Acute  hemodynamic  differences  of  anodal
capture were  compared  (lead  1-cathode  and  4-anode,  maximum  voltage  and  width),  biventri-
cular and  right  ventricular.  Using  the  Task  Force  Monitor  an  acute  hemodynamic  analysis  of
systolic, diastolic  and  average  blood  pressure,  stroke  volume  and  index,  cardiac  output  and
index was  conducted.  For  each  variable  the  maximum,  minimum  and  average  values  were
reached during  ten  minute  stable  phases.
Results:  18  patients  (5  women  -  27.8%)  were  analyzed,  with  an  average  age  of  67.2  years  (37-
81); 33%  with  permanent  atrial  ﬁbrillation  and  39%  with  ischemic  cardiopathology  (only  5.6%
with both).  Anodal  stimulation  signiﬁcantly  raised  the  stroke  volume  and  index,  as  well  as  the
cardiac output  and  index  compared  to  the  biventricular  mode  [76.21  vs.  71.04  ml  (p  =  0.014);
40.67 vs.  37.88  ml/m2 (p  =  0.018);  5.29  vs.  4.89  l/min  (p  =  0.007);  2.86  vs.  2.65  l/min/m2
(p  =  0.007),  respectively].  Subgroup  analysis  focused  on  the  beneﬁt  for  patients  in  sinus  rhythm.
Conclusion:  Multipoint  stimulation  by  means  of  anodal  capture  using  a  quadripolar  lead  is  pos-
sible. This  further  proves  signiﬁcant  improvement  in  the  stroke  volume  and  cardiac  output,
though limited  to  the  population  in  sinus  rhythm.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
ses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducción
La  terapia  de  resincronización  cardiaca  (TRC)  ha  demos-
trado  ampliamente  en  los  últimos  an˜os  en  gran  variedad  de
estudios,  su  eﬁcacia  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  insu-
ﬁciencia  cardiaca  avanzada,  disfunción  ventricular  severa  y
trastornos  de  la  conducción1--3.  No  obstante,  hasta  un  40%
de  pacientes  sometidos  a  esta  terapia  presentan  escasa  o
nula  respuesta  al  efecto  clínico  y  hemodinámico  producido
por  la  misma  a  largo  plazo  (seis  meses),  siendo  cataloga-
dos  como  «no  respondedores»4,5.  Esto  ha  obligado  a  recalcar
continuamente  la  necesidad  de  optimizar  la  programación
de  estos  dispositivos,  ajustando  los  intervalos  AV  y  VV  con
base  en  parámetros  electrocardiográﬁcos,  ecocardiográﬁcos
o  hemodinámicos6,7.  Sin  embargo,  a  pesar  de  las  recomen-
daciones  de  optimización  de  todos  los  pacientes  portadores
de  un  dispositivo  de  TRC,  pocos  centros  implantadores  la
realizan,  no  solo  por  el  costo  y  tiempo  que  conlleva  sino  por
el  entrenamiento  adicional,  ocasionalmente  complejo,  que
requiere8.
Una  alternativa  propuesta  recientemente  es  la  opti-
mización  de  la  TRC  con  base  en  la  determinación  del
gasto  cardiaco  de  forma  no  invasiva  a  través  de  distintos
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vistemas  de  medición,  lo  que  supondría  un  método  más
eguro,  económico,  y  sobre  todo  más  objetivo  en  compa-
ación  con  otros  como  la  ecocardiografía9,10.  La  medición
el  gasto  cardiaco  y  otras  variables  relacionadas,  propor-
iona  información  pronóstica  independiente  y sólida  en
acientes  con  insuﬁciencia  cardiaca11, y se  ha  demostrado
ecientemente  que  la  optimización  de  la  TRC  basada  en
stos  parámetros  hemodinámicos  no  invasivos,  se  asocia  con
ncremento  del  remodelado  reverso  del  ventrículo  izquierdo
VI),  mejoría  en  la  fracción  de  eyección  y  mayor  respuesta
línica12.  Por  otra  parte,  el  avance  tecnológico  de  la  TRC
a  permitido  que  hoy  en  día  la  estimulación  ventricular
zquierda  pueda  realizarse  en  diferentes  conﬁguraciones
e  polaridad  del  electrodo  implantado  en  el  ventrículo
zquierdo  o  entre  este  y  el  implantado  en  el  ventrículo  dere-
ho  (VD),  con  el  objetivo  de  garantizar  la  captura  ventricular
on  el  menor  voltaje  y consumo  de  batería,  así  como  evitar
stimulación  frénica  indeseable:  bipolar,  monopolar  (en  la
ual  el  cátodo  lo  constituye  el  electrodo  de  la  punta  del
able  y  el  ánodo  la  carcasa  del  generador)  o  pseudobipolar
el  ánodo  del  cable  situado  en  el  VD  es  común  para  ambos
entrículos).
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Diferentes  trabajos  en  la  literatura  en  los  últimos  an˜os,
an  evaluado  el  potencial  de  la  captura  anódica  en  los
acientes  portadores  de  TRC.  La  captura  anódica  se  produce
uando  alrededor  del  ánodo  (polo  positivo),  al  estimular
 voltajes  elevados,  se  produce  una  ordenación  de  cargas
egativas  que  pueden  ser  capaces  de  generar  una  despolari-
ación  miocárdica  a  partir  de  dicho  punto.  En  otras  palabras,
l  incrementar  la  intensidad  de  estimulación  del  músculo
ardiaco,  el  potencial  de  acción  se  origina  de  «electrodos
irtuales» de  mayor  taman˜o que  el  taman˜o físico  del  cátodo
ue  inicia  el  estímulo.  Los  pulsos  anódicos  hiperpolari-
an  el  tejido  y  pueden  producir  una  activación  durante  el
ulso  o  al  ﬁnalizar  el  mismo  (estimulación  de  corrientes
e  entrada  activadas  por  hiperpolarización  que  despolari-
an  la  membrana  hasta  el  umbral  del  potencial  de  acción
l  ﬁnal  del  pulso).  Este  efecto,  conocido  desde  hace  an˜os
specialmente  en  los  desﬁbriladores  con  electrodo  bipo-
ar  integrado  de  VD,  que  condicionaba  más  frecuentemente
aptura  anódica  dada  la  mayor  superﬁcie  del  mismo,  ha  sido
ecientemente  evaluado  en  pacientes  portadores  de  TRC13.
De  cara  a  la  resincronización,  la  estimulación  anódica
iene  la  ventaja  potencial  de  generar  dos  cátodos,  uno  real
 uno  «virtual» sobre  el  miocardio,  produciendo,  en  teoría,
na  despolarización  miocárdica  más  rápida  y  coordinada  al
lanzar» frentes  de  onda  desde  localizaciones  más  distales
 la  posición  física  del  electrodo.  Si  bien  tradicionalmente
sta  se  ha  considerado  como  perjudicial,  al  requerir  mayo-
es  umbrales  para  la  captura  miocárdica  o  poder  interferir
n  la  programación  adecuada  del  intervalo  VV  respecto
 la  estimulación  catódica,  la  captura  anódica  puede  en
casiones  tener  un  efecto  beneﬁcioso,  ya  que  da  lugar  a
na  estimulación  simultánea  multipunto  (VI,  VD  proximal  o
nodo  y  VD  distal  o  cátodo),  lo  que  genera  un  patrón  de
esincronización  óptimo,  que  puede  objetivarse  por  paráme-
ros  electrocardiográﬁcos  (anchura  QRS),  ecocardiográﬁcos
Doppler  tisular)  y  hemodinámicos  (gasto  cardiaco)14.
La  introducción  en  el  mercado  de  un  nuevo  electrodo
uadripolar  para  la  estimulación  ventricular  izquierda  (St.
ude  Medical  Quartet  1458Q®),  con  múltiples  vectores  de
rogramación  posibles  entre  los  cuatro  electrodos  del  VI  y
us  respectivas  combinaciones  con  los  del  VD,  ha  llevado
 plantear  la  posibilidad  de  lograr  captura  anódica  en  el
lectrodo  del  VI,  obteniendo  de  esa  manera  estimulación
multipunto» en  dicho  ventrículo,  que  podría  asociarse  a
a  optimización  de  parámetros  hemodinámicos  agudos  y,  a
riori,  a  la  mejoría  pronóstica  a  mediano  y  largo  plazo.
El  objetivo  de  este  estudio  es  valorar  la  eﬁcacia  de  la
aptura  anódica  del  VI  mediante  empleo  de  electrodo  cua-
ripolar  SJM  Quartet  1458Q® en  pacientes  portadores  de
n  dispositivo  de  TRC  mediante  la  determinación  de  pará-
etros  hemodinámicos  agudos  de  forma  no  invasiva,  tales
omo  la  presión  arterial  sistólica,  diastólica  y  media,  el  volu-
en  latido  e  índice  del  volumen  latido  o  el  gasto  e  índice
ardiacos.
étodos
ara  llevar  a  cabo  este  estudio  se  reclutaron  18  pacientes
onsecutivos  en  quienes  se  implantó  un  dispositivo  de  TRC
on  electrodo  del  VI  cuadripolar  y  que  aceptaron  partici-
ar  en  el  estudio.  La  decisión  de  implantar  dicho  electrodo
e  tomó  con  base  en  criterios  clínicos  y/o  decisión  médica mJ.  Toquero  Ramos  et  al.
revia.  Dicho  electrodo  es  especialmente  beneﬁcioso  en
acientes  con  elevado  umbral  de  estimulación  del  ventrículo
zquierdo  o  estimulación  frénica  difícilmente  controlable;
os  múltiples  vectores  de  estimulación  programables  per-
iten  buscar  el  mejor  umbral,  reduciendo  el  consumo  de
atería  del  dispositivo  a  largo  plazo,  a  ﬁn  de  evitar  estimu-
ación  frénica  indeseable.  En  ningún  caso  la  indicación  de
icho  electrodo  estuvo  condicionada  por  la  participación  en
l  presente  estudio.  El  trabajo  fue  aprobado  por  el  comité
tico  de  investigación  clínica  del  hospital.
El  estudio  se  llevó  a  cabo  en  diferentes  fases:
 Fase  1:  Reclutamiento  de  pacientes.  Se  hizo  contacto
telefónico  con  los  pacientes  portadores  de  un  dispositivo
de  TRC  con  un  electrodo  cuadripolar  Quartet  1458Q® en
el  VI  (implantados  en  el  an˜o  previo).  En  una  primera  visita
se  detallaron  las  características  del  proyecto  y  se  solicitó
la  participación  voluntaria  en  el  mismo.  Una  vez  obtenido
el  consentimiento  informado  del  paciente  se  agendó  una
cita  única  para  la  programación  del  dispositivo  de  acuerdo
con  el  protocolo  y las  mediciones.
 Fase  2:  Programación  del  dispositivo  y recolección  de
datos.  Según  las  citas  previamente  acordadas  con  cada
paciente,  se  procedió  a  la  medición  de  los  paráme-
tros  hemodinámicos  descritos  (presión  arterial,  volumen
latido,  índice  del  volumen  latido,  gasto  e  índice  car-
diacos)  de  forma  no  invasiva,  mediante  el  Task  Force
Monitor.  Todo  el  protocolo  se  realizó  bajo  monitorización
electrocardiográﬁca  continua.  Se  determinó  de  forma
automática  la  duración  del  complejo  QRS  y se  analiza-
ron  de  manera  minuciosa  los  cambios  de  morfología  para
garantizar  las  tres  fases  de  estudio  buscadas:  estimulación
multipunto  mediante  captura  anódica  del  VI,  estimulación
biventricular  verdadera  y  estimulación  sólo  del  VD.
Se  programó  el  dispositivo  de  TRC  en  las  tres  modalidades
 se  realizaron  las  mediciones  hemodinámicas  no  invasivas
orrespondientes.  Cada  una  de  las  programaciones  se  man-
uvo  durante  un  tiempo  mínimo  de  10  min,  de  manera  que
ermitiera  la  estabilización  de  parámetros  hemodinámicos,
edujera  las  variaciones  asociadas  al  estrés  y  se  registraran
e  forma  continua  las  variables  descritas  para  su  análisis
osterior.  Dichas  programaciones  fueron:
 Estimulación  a  máximo  voltaje  y  anchura  de  impulso
1,5  ms  para  asegurar  captura  anódica  del  VI  (QRS  gene-
ralmente  de  menor  duración  en  captura  anódica,  frente  a
captura  bipolar  verdadera,  con  cambios  morfológicos  cla-
ros  no  atribuibles  al  artefacto  generado  por  la  espícula  de
estimulación  a  máximo  voltaje).
 Estimulación  bipolar  verdadera  del  VI,  manteniendo
anchura  de  impulso  en  1,5  ms,  con  decremento  progre-
sivo  del  voltaje  de  estimulación,  asegurando  la  captura
biventricular  por  la  morfología  registrada  en  el  electro-
cardiograma  de  superﬁcie  (anchura  y  eje  del  QRS).
 Estimulación  sólo  del  VD,  manteniendo  anchura  de
impulso  en  1,5  ms,  con  decremento  progresivo  del  vol-
taje  de  estimulación,  asegurando  pérdida  de  captura  del
VI  por  los  cambios  registrados  en  el  electrocardiograma
de  superﬁcie  (anchura  y  eje  del  QRS).
Tras  la  realización  de  las  mediciones,  se  conﬁguró  nueva-
ente  el  dispositivo  de  TRC  según  la  programación  inicial.
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(ﬁgs.  1  y  2).  En  este  caso  no  se  observaron  diferencias  sig-
niﬁcativas  en  la  duración  del  complejo  QRS  al  comparar
la  estimulación  anódica  frente  a  la  estimulación  biventri-
cular  convencional.  Las  mediciones  obtenidas  en  situación
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Ningún  parámetro  fue  modiﬁcado,  salvo  en  caso  de  detec-
tar,  durante  la  realización  del  protocolo,  alguna  anomalía  de
funcionamiento  en  el  dispositivo  que  requiriese  su  correc-
ción.
•  Todas  las  mediciones  de  parámetros  hemodinámicos  se
llevaron  a  cabo  mediante  el  empleo  del  Task  Force  Moni-
tor.  El  sistema  ha  sido  validado  para  el  estudio  del
síncope,  proporcionando,  de  forma  no  invasiva,  infor-
mación  latido  a  latido  de  parámetros  hemodinámicos  y
autonómicos.  En  la  actualidad  es  el  estándar  recomen-
dado  por  las  Guías  Europeas  para  el  estudio  de  síncope.
Para  ello  el  sistema  usa  una  combinación  de  electrocar-
diografía,  cartografía  de  impedancia  y  presión  arterial
oscilométrica  y  continua.  Se  colocaron  seis  electrodos  en
el  tórax  de  cada  paciente,  uno  en  la  nuca  y  uno  en  la
pierna,  además  de  un  manguito  en  el  brazo  para  medir
la  presión  arterial  oscilométrica,  un  manguito  en  los  dedos
para  la  presión  arterial  continua,  y  un  pulsioxímetro.
Todos  esos  dispositivos  de  medición  son  coordinados  e
integrados  por  el  software  del  Monitor  para,  mediante  su
análisis  conjunto,  aportar  de  forma  numérica  y  gráﬁca  los
parámetros  hemodinámicos  no  invasivos  de  interés.
•  Fase  3:  Análisis  de  los  resultados.  Se  realizaron  las  siguien-
tes  mediciones:  intervalo  RR,  frecuencia  cardiaca  (FC),
presión  arterial  (sistólica  --PAS--,  diastólica  --PAD--,  media
--PAM--)  y  presión  del  pulso  (PP),  tiempo  de  eyección  del
VI  (LVET),  período  pre-eyección  (PEP),  volumen  de  expul-
sión  cardiaco  (VEC),  índice  de  expulsión  (IEC),  volumen
minuto  cardiaco  (VM/CO),  resistencia  periférica  total
(RPT),  contenido  líquido  torácico  (TFC),  e  índice  de  con-
tractilidad  (IC).  Igualmente  se  analizaron  en  detalle  los
valores  de  voltaje  y  anchura  de  pulso  necesarios  para
garantizar  la  estimulación  anódica.
Los  resultados  fueron  analizados  con  el  programa  estadís-
tico  SPSS  versión  15.0.  Cada  variable  de  interés  se  analizó
teniendo  en  cuenta  un  factor  intrasujetos  (fase  de  estimu-
lación,  excluyendo  la  medición  basal).  A  pesar  del  taman˜o
reducido  de  la  muestra,  las  distribuciones  de  las  puntuacio-
nes  siguieron  aproximadamente  la  función  de  distribución
normal,  por  lo  que  se  realizaron  pruebas  paramétricas.  Para
cada  medida  y  par  de  variables,  se  utilizó  la  prueba  t  de  Stu-
dent  para  medidas  relacionadas.  En  caso  de  incumplimiento
del  supuesto  de  normalidad  para  pruebas  paramétricas,  se
utilizó  la  prueba  de  Wilcoxon.  Todos  los  análisis  se  realiza-
ron  considerando  un  nivel  de  signiﬁcación  a  priori  ()  de
0,05.  Sin  embargo,  al  hacer  tres  comparaciones  por  indi-
cador  (anódica-biventricular,  anódica-ventrículo  derecho  y
biventricular-ventrículo  derecho),  se  controló  la  tasa  de
error  por  familia  de  comparaciones  mediante  la  corrección
de  Bonferroni,  estableciendo  un  F  =  0,017.  El  valor  prome-
dio  es  el  mejor  indicador  de  una  variable  para  un  sujeto
en  cada  fase.  Los  valores  mínimo  y  máximo  suelen  estar
sesgados  por  valores  atípicos  debidos  al  azar  muestral.  No
obstante,  se  presentan  los  resultados  de  las  comparaciones
para  los  valores  máximo,  mínimo  y  promedio.Resultados
Se  incluyeron  un  total  de  18  pacientes  consecutivos  (5  muje-
res;  27,8%),  con  edades  entre  37  y  81  an˜os  (media  67,2  an˜os;
F
a
Nnódica  (arriba)  frente  a  biventricular  (abajo).  Nótese  el  cambio
n derivaciones  como  I  y  aVR.
T:  10,2).  Del  total  de  la  muestra,  6  pacientes  (33%)  presen-
aban  FA  permanente  y  7  (38,8%)  cardiopatía  isquémica.  Sólo
no  (5,6%)  combinaba  ambas  patologías.
En  todos  los  casos  se  documentó  la  captura  anódica
ediante  cambios  en  el  electrocardiograma  de  superﬁcieigura  2  Comparación  electrocardiográﬁca  con  estimulación
nódica  (QRS  110  ms)  frente  a  biventricular  (QRS  129  ms).
ótese el  estrechamiento  del  complejo  QRS.
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Tabla  1  Media  (DT)  de  los  valores  máximos,  mínimos  y  promedio  de  cada  variable  en  las  cuatro  fases
Basal  EMP--anódica  BiV  VD
FC
Máx.  98,47  (46)  92,42  (34,7)  90,93  (26,8)  94,27  (28,8)
Mín. 57,24  (8,8) 58,99  (7,1)  56,82  (11,5)  58,06  (8,6)
Prom. 70,52  (8,4) 70,36  (9,1) 69,99  (8)  69,93  (7,7)
PAS
Máx. 128,04  (20,6) 136,21  (30) 134,46  (19,5) 135,98  (29,7)
Mín. 100,38  (16,2)  94,73  (16,1)  99,24  (16,3)  101,65  (19)
Prom. 115,28  (16,5)  114,05  (16,1)  115,92  (13,4)  118,83  (19)
PAD
Máx. 84,71  (11,3)  88,52  (20,9)  88,01  (18,3)  89,78  (19,5)
Mín. 63,18  (10,2)  61,03  (16,3)  63,1  (13)  63,23  (12,5)
Prom. 74,19  (10,1)  70,96  (12)  74,48  (11,1)  76,93  (14,3)
PAM
Máx. 98,5  (14,7)  101,96  (24,1)  101,94  (14,4)  104,44  (21,8)
Mín. 76,94  (14)  76,42  (17)  78,32  (14,4)  81,01  (17)
Prom. 88,92  (12,8)  85,25  (15,4)  89,92  (12,1)  92,28  (16,7)
VL
Máx. 91,83  (52,4)  97,13  (50,3)  95,1  (56,2)  89,87  (41,3)
Mín. 55,46  (36,1)  63,58  (43,6)  59,15  (40,9)  53,49  (28,8)
Prom. 69,33  (38,2)  76,21  (44,7)  71,04  (43)  69,63  (33,8)
Ivl
Máx. 49,26  (27,5) 52,04  (26,9)  52,96  (30,2)  48,26  (22,2)
Mín. 29,89  (20) 34,14  (23,2) 31,81  (22,1)  28,96  (16,3)
Prom. 37,19  (20,8) 40,67  (23,3)  37,88  (23)  37,47  (18,5)
GC
Máx. 7,49  (2,7)  8,37  (4,6)  7,4  (3,6)  6,99  (2,6)
Mín. 3,49  (2,4)  4,11  (2,9)  3,64  (2,4)  3,33  (1,7)
Prom. 4,85  (2,5)  5,29  (2,9)  4,89  (2,9)  4,91  (2,2)
IC
Máx. 4,07  (1,6)  4,64  (2,7)  4,2  (2,4)  3,77  (1,5)
Mín. 1,9  (1,3)  2,22  (1,5)  1,97  (1,3)  1,82  (1,1)
Prom. 2,62  (1,4)  2,86  (1,6)  2,65  (1,6)  2,65  (1,3)
FC: frecuencia cardiaca; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; PAM: presión arterial media; VL: volumen latido;
o. EM
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eiVL: índice volumen latido; GC: gasto cardiaco; IC: índice cardiac
VD: ventrículo derecho.
asal,  con  estimulación  anódica  (EMP-anódica),  estimu-
ación  biventricular  (BiV)  y  sólo  del  VD  de  las  distintas
ariables  se  muestran  en  la  tabla  1.  El  análisis  estadístico  de
as  medias  de  las  distintas  variables  en  las  tres  fases  se  mues-
ra  en  la  tabla  2.  En  comparación  con  la  estimulación  BiV,  la
(
y
e
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Tabla  2  Comparación  estimulación  anódica  frente  a  estimulación
EMP-anódica  Estimulació
FC  (lpm)  70,36  (9,1)  69,99  (8)  
PAS (mm  Hg)  114,01  (16,1)  115,92  (13,4
PAD (mm  Hg)  70,96  (12)  74,48  (11,1
PAM (mm  Hg)  82,25  (15,4)  89,92  (12,1
VL (ml)  76,21  (44,7)  71,04  (43)  
iVL (ml/m2)  40,67  (23,3)  37,88  (23)  
GC (l/min)  5,29  (2,9)  4,89  (2,9)
IC (l/min/m2)  2,86  (1,6)  2,65  (1,6)P-anódica: estimulación multipunto anódica; BiV: biventricular;
stimulación  EMP-anódica  aumentó  signiﬁcativamente  el  VL
76,21  vs.  71,04;  p  =  0,014),  el  GC  (5,29  vs.  4,91;  p  =  0,007)
 el  IC  (2,86  vs.  2,65;  p  =  0,007).  Dicho  beneﬁcio  no  puede
xplicarse  por  un  potencial  deterioro  hemodinámico  de  la
stimulación  VD  o  BiV,  como  muestra  el  incremento  de
 BiV  y  de  VD
n  BiV  Estimulación  VD  p  EMP  -  BiV
69,93  (7,7)  0,323
)  118,83  (19)  0,211
)  76,93  (14,3)  0,045
)  92,28  (16,7)  0,027
69,93  (33,8)  0,014
37,47  (18,5)  0,018
 4,91  (2,2)  0,007
 2,65  (1,3)  0,007
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Tabla  3  Medias  (DT)  de  los  promedios  de  los  indicadores  en  las  tres  fases,  y  niveles  críticos  (p)  para  las  comparaciones  por
pares, en  función  de  la  presencia/ausencia  de  FA
Fase  P
EMP-anódica  BiV  VD  EMP  -  BiV
FA  no  (n  =  16)
FC  69,31  (10,29)  69,58  (9,78)  68,88  (9,07)  0,355
PAS 111,3 (13,84) 112,25  (11,64) 117,83  (19,76)  0,372
PAD 67,98 (12,62) 71,33  (11,49) 75,98  (16,20) 0,129
PAM 81,86  (15,10) 86,88  (11,74) 91,56  (17,87) 0,072
VL 80,73  (49,20)  75,26  (46,65)  70,7  (35,05)  0,034
Ivl 41,96  (24,83)  38,79  (23,69)  36,86  (17,68)  0,012
GC 5,48  (3,16)  5,1  (3,10)  4,81  (2,29)  0,008
IC 2,87  (1,62)  2,68  (1,60)  2,52  (1,20)  0,004
FA sí  (n  =  6)
FC  72,45  (6,51)  70,80  (2,00)  72,03  (3,54)  0,208
PAS 119,55  (20,23)  123,25  (14,76)  120,82  (18,98)  0,201
PAD 76,93  (8,45)  80,78  (7,61)  78,82  (10,44)  0,066
PAM 92,03  (14,90)  95,98  (11,51)  93,72  (15,56)  0,092
VL 67,17  (36,46)  62,62  (37,09)  67,48  (34,35)  0,150
iVL 38,08  (21,85)  36,05  (23,60)  38,7  (21,89)  0,212
GC 4,92  (2,50)  4,48  (2,54)  5,1  (2,25)  0,149
IC 2,83  (1,60)  2,58  (1,61)  2,9  (1,45)  0,148
s
(la  PAS,  PAD  y  PAM  durante  las  mismas  en  comparación  con
la  estimulación  EMP-anódica  (tabla  2).  En  el  análisis  por
subgrupos  se  compararon  las  variables  según  la  presen-
cia  de  FA  (tabla  3)  y  cardiopatía  isquémica  (tabla  4).  El
mayor  beneﬁcio  se  concentró  en  los  pacientes  en  ritmo  sinu-
sal,  en  quienes  se  observó  un  incremento  estadísticamente
R
m
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Tabla  4  Medias  (DT)  de  los  promedios  de  los  indicadores  en  las  
pares, en  función  de  la  presencia/ausencia  de  CPI
Fase  
EMP-Anódica  BiV  
CPI  no  (n  =  11)
FC  73,91  (9,32)  73,36  (7,74)
PAS 120,21  (17,72)  120,23  (14,95
PAD 74,22  (13,17)  78,58  (9,46)
PAM 89,10  (17,97)  94,52  (11,72
VL 69,03  (37,91)  62,65  (34,66
Ivl 38,03  (20,52)  35,02  (20,24
GC 5,05  (2,53)  4,59  (2,49)
IC 2,83  (1,45)  2,56  (1,46)
CPI sí  (n  =  7)
FC  64,77  (5,61)  64,69  (5,09)
PAS 104,37  (5,94)  109,14  (7,12)
PAD 65,84  (8,11)  68,03  (11,02
PAM 79,20  (7,98)  89,69  (9,45)
VL 87,50  (55,04)  84,23  (53,92
Ivl 44,81  (28,35)  42,37  (27,87
GC 5,66  (3,59)  5,36  (3,53)
IC 2,91  (1,85)  2,77  (1,82)igniﬁcativo  en  el  iVL  (41,96  vs.  38,79;  p  =  0,012),  en  el  GC
5,48  vs.  5,1;  p  =  0,008)  y  en  el  IC  (2,87  vs.  2,68;  p  =  0,004).
especto  a  la  presencia  de  cardiopatía  isquémica,  se  docu-
entó  una  tendencia  a  mayor  mejoría  en  la  miocardiopatía
ilatada  no  isquémica,  aunque  dichas  diferencias  no  alcan-
aron  signiﬁcación  estadística  (tabla  4).
tres  fases,  y  niveles  críticos  (p)  para  las  comparaciones  por
P
VD  EMP  -  BiV
 72,45  (7,99)  0,339
)  123,70  (21,89)  0,498
 81,19  (15,32)  0,047
)  97,55  (18,70)  0,064
)  66,65  (34,71)  0,022
)  37,10  (19,83)  0,039
 4,93  (2,35)  0,250
 2,75  (1,37)  0,022
 65,99  (5,64)  0,425
 111,17  (10,55)  0,065
)  70,23  (10,04)  0,283
 84,00  (8,75)  0,140
)  66,65  (34,71)  0,200
)  38,06  (17,84)  0,085
 4,87  (2,17)  0,093
 2,49  (1,13)  0,097
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iscusión
a  captura  catódica,  que  inicia  un  único  frente  de  activa-
ión  desde  la  punta  del  electrodo  de  estimulación,  es  el
ecanismo  establecido  para  estimulación  del  músculo  car-
iaco.  No  obstante,  algunos  estudios  en  los  últimos  an˜os
an  mostrado  el  potencial  beneﬁcio  de  la  captura  anó-
ica  y  la  estimulación  multipunto  en  pacientes  sometidos
 resincronización  cardiaca.  Entre  ellos  se  ha  observado
cortamiento  en  la  duración  del  complejo  QRS15,16, y  mejo-
ía  en  la  función  del  ventrículo  izquierdo  medida  por  la
ntegral  bajo  la  curva  del  ﬂujo  en  el  tracto  de  salida  del
I17.
Sin  embargo,  otros  estudios,  como  el  de  Abu  Sham’a
t  al.18,  no  encontraron  diferencias  signiﬁcativas  en  pará-
etros  hemodinámicos,  ecocardiográﬁcos  o  el  efecto  global
e  la  resincronización  en  pacientes  con  o  sin  captura  anó-
ica,  incluso  con  empeoramiento  de  la  función  ventricular
zquierda  en  dos  pacientes.  Tamborero  et  al.16,  a  pesar  de
o  ofrecer  datos  hemodinámicos  o  ecocardiográﬁcos  en  los
acientes  con  captura  anódica,  postulaban  cómo  la  captura
nódica  de  ventrículo  derecho  en  la  conﬁguración  punta
I-anillo  VD  anularía  el  potencial  efecto  asociado  a  la  pro-
ramación  del  intervalo  VV,  dado  que  la  activación  de  ambos
entrículos  seguiría  siendo  simultánea  en  caso  de  captura
nódica  derecha.
La investigación  realizada  hasta  la  fecha  ha  testado  el
fecto  de  la  estimulación  y  captura  anódica  a  nivel  del  ven-
rículo  derecho,  cuando  la  estimulación  se  realiza  entre  la
unta  del  electrodo  izquierdo  y  el  anillo  del  electrodo  dere-
ho,  siendo  este  efecto  de  captura  anódica  derecha  mucho
ayor  en  el  caso  de  electrodos  bipolares  verdaderos19 frente
 bipolares  integrados.  Sin  embargo,  no  se  ha  probado  el
otencial  beneﬁcio  de  la  captura  anódica  en  el  ventrículo
zquierdo  en  pacientes  portadores  de  un  electrodo  cuadri-
olar  implantado  en  el  seno  coronario,  buscando  de  esta
anera  la  activación  simultánea  desde  dos  puntos  diferen-
es  del  ventrículo  izquierdo,  tema  que  se  convirtió  en  el
bjetivo  de  nuestro  estudio.
Los  resultados  obtenidos  en  este  estudio  son  promete-
ores  en  un  doble  sentido.  En  primer  lugar,  se  demostró
ue  la  estimulación  anódica  a  través  de  un  electrocatéter
uadripolar  supuso  un  incremento  signiﬁcativo,  de  forma
guda,  en  el  volumen  sistólico,  el  gasto  cardiaco  y  el  índice
ardiaco  en  comparación  con  la  estimulación  biventricular
lásica.  Esto  presume  una  clara  mejoría  en  el  corazón  en
u  función  de  bomba  y  de  ello  cabe  esperar  que  pudiera
mplicar  una  repercusión  clínica  positiva  para  estos  pacien-
es  en  el  mediano  plazo.  No  se  han  observado  cambios
igniﬁcativos  en  la  duración  del  complejo  QRS  descrito  en
tros  estudios  empleando  estimulación  anódica,  si  bien  es
ierto  que  en  ninguno  de  dichos  estudios  se  había  tes-
ado  un  catéter  cuadripolar  en  el  seno  coronario.  La  mayor
xtensión  de  masa  miocárdica  capturada  en  el  epicardio,
 no  en  el  endocardio  donde  se  encuentran  las  termina-
iones  del  sistema  de  Purkinje,  podría  haber  condicionado
na  duración  del  QRS  no  signiﬁcativamente  menor  que
a  encontrada  durante  la  estimulación  biventricular  con-
encional.  A  pesar  de  ello,  la  mejoría  en  los  parámetros
emodinámicos  agudos  fue  signiﬁcativa  en  los  pacientes
nalizados,  con  la  limitación  an˜adida  del  bajo  taman˜o
uestral.
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Por  otro  lado,  el  empleo  del  Task  Force  Monitor  para
a  evaluación  no  invasiva  de  variables  hemodinámicas,
upone  una  ventaja  clara  de  cara  a  la  programación  de
a  mejor  estimulación  multipunto  posible,  evitando  técni-
as  más  costosas,  invasivas  y  no  al  alcance  de  todos  los
entros  implantadores.  Recientemente,  Pappone  et  al.20,21
ostraron  el  beneﬁcio  hemodinámico  agudo  de  la  estimula-
ión  multipunto  en  el  VI  mediante  un  catéter  cuadripolar,
mpleando  para  ello  una  evaluación  invasiva  a  través  de
urvas  de  presión-volumen,  y  cómo  dicho  beneﬁcio  agudo
e  traduce  en  una  mejoría  de  parámetros  ecocardiográﬁcos
e  remodelado  y  parámetros  clínicos  en  un  seguimiento  a
res  meses.  Dado  que  no  existe  una  única  conﬁguración  de
stimulación  multipunto  que  sea  la  de  mayor  beneﬁcio  para
odos  los  pacientes,  sino  que  ésta  necesita  ajustarse  por
arámetros  hemodinámicos,  el  empleo  del  Task  Force  Moni-
or  para  la  evaluación  no  invasiva  de  los  mismos  supondría
na  gran  ventaja  potencial  en  cuanto  a  facilidad  de  empleo,
horro  de  costos,  ausencia  de  complicaciones  inminentes
ara  el  paciente  y  generabilidad  de  su  aplicación.
De  frente  a  la  aplicabilidad  clínica  de  este  estudio,  que-
an  aún  varias  dudas  por  despejar.  En  primer  lugar,  el  alto
mbral  de  estimulación  requerido  para  la  obtención  de  cap-
ura  anódica  predeciría  una  reducción  en  la  vida  media  de
os  dispositivos  y  por  tanto  un  incremento  en  el  número
e  recambios  a  los  que  se  sometería  el  paciente,  lo  que
onllevaría  un  incremento  en  la  morbilidad  y  un  gasto  eco-
ómico  mayor.  Hoy  en  día,  la  reciente  introducción  en
l  mercado  de  nuevos  dispositivos  de  TRC  junto  con  un
uevo  software  de  programación  para  electrodo  cuadri-
olar,  permite  la  realización  de  estimulación  multipunto
on  un  consumo  de  batería  muy  inferior  al  que  platearía
a  programación  a  máximo  voltaje  para  garantizar  captura
nódica  a  largo  plazo.  En  la  actualidad  hay  dos  estudios
leatorizados  en  marcha  para  evaluar  la  eﬁcacia  de  la  esti-
ulación  multipunto  en  el  ventrículo  izquierdo  mediante
n  electrodo  cuadripolar22.  El  Multipoint  Pacing  IDE  Study
NCT01786993),  aleatorizado  a  implantación  de  un  elec-
rodo  cuadripolar  vs.  bipolar  convencional,  iniciado  en  abril
e  2013  y  con  ﬁnalización  prevista  para  2015,  y  el  MOre
esponse  on  Cardiac  Resynchronization  Therapy  With  Mul-
iPoint  Paging  (MORE-CRT  MPP,  NCT02006069),  en  el  que  se
mplanta  un  electrodo  cuadripolar  a  todos  los  pacientes,  con
stimulación  bipolar  inicial  y  activación  de  la  estimulación
ultipunto  de  forma  aleatorizada  en  los  no  respondedores
 los  seis  meses,  cuyos  resultados  se  esperan  para  2017.
En  segundo  lugar,  quedaría  por  aclarar  el  poten-
ial  efecto  proarrítmico  de  la  estimulación  anódica  del
entrículo  izquierdo  a  través  de  un  electrodo  cuadripolar.
ajo  algunas  circunstancias,  el  periodo  refractario  para  la
stimulación  anódica  puede  ser  más  corto  que  para  la  cató-
ica,  como  es  el  caso  de  extraestímulos  muy  próximos  y
urante  el  periodo  refractario  relativo.  Esto  probablemente
e  debe  a  que  los  impulsos  hiperpolarizantes  incrementan
a  disponibilidad  del  canal  de  sodio  y  por  tanto  aceleran  la
espolarización.  También  se  ha  descrito  una  prolongación
n  el  intervalo  QT23 con  estimulación  anódica.  Si  bien,  en
mbos  casos  se  desconoce  el  resultado  que  tendría  dichazquierdo,  máxime  considerando  sus  potenciales  beneﬁcios
n  la  respuesta  hemodinámica  del  paciente,  ﬁnalmente
odría  traducirse  en  una  reducción  de  episodios  arrítmicos
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BEstimulación  multipunto  mediante  captura  anódica  del  vent
en  el  mediano  y  largo  plazo  en  pacientes  respondedores
clínicos  y  ecocardiográﬁcos,  en  consonancia  con  la  litera-
tura  publicada.  En  tercer  lugar,  habría  que  valorar  cómo
la  mejora  de  estos  parámetros  agudos  se  convierte  en  una
mejoría  de  parámetros  clínicos,  como  la  clase  funcional,
la  calidad  de  vida  o  la  mortalidad,  así  como  de  paráme-
tros  ecocardiográﬁcos  de  remodelado,  en  el  mediano  y  largo
plazo.
Limitaciones
Las  limitaciones  son  inherentes  a  todo  estudio  observacio-
nal,  no  aleatorizado,  monocéntrico,  con  escaso  número  de
pacientes.  Sin  embargo,  el  hecho  de  que  cada  paciente
haya  actuado  como  su  propio  control  permitió  aumentar
la  potencia  estadística  y  llegar  a  documentar  diferencias
estadísticamente  signiﬁcativas  de  forma  aguda  a  pesar
del  escaso  taman˜o muestral.  Será  necesario  el  desarro-
llo  de  estudios  prospectivos  y  aleatorizados  con  mayor
número  de  pacientes  y  objetivos  clínicos  y  de  remodelado  a
mediano  y  largo  plazo,  que  ayuden  a  despejar  las  dudas  que
quedan  sin  resolver  y  previamente  fueron  mencionadas.
El  hecho  de  haber  analizado  el  beneﬁcio  de  la  captura
multipunto  anódica,  cuando  ya  existe  disponibilidad  de  dis-
positivos  que  permiten  captura  multipunto  catódica,  hace
que  dichos  resultados  hayan  de  ser  replicados  con  los  nue-
vos  modos  de  estimulación.  En  cualquier  caso,  no  parece
probable  que,  dado  el  beneﬁcio  agudo  documentado,  dicho
resultado  no  sea  igualmente  evidenciable  con  estimulación
catódica  multipunto.
Conclusiones
La  estimulación  anódica-EMP  mediante  un  electrodo  cuadri-
polar  en  el  VI  es  factible.  Incluso  en  una  pequen˜a  población
de  pacientes  se  demostraron  diferencias  signiﬁcativas  en  el
volumen  latido  y  gasto  cardiaco,  limitado  a  la  población  en
ritmo  sinusal.  Si  bien  el  pequen˜o  taman˜o de  la  muestra,
limita  la  demostración  de  diferencias  signiﬁcativas  entre
grupos,  el  beneﬁcio  sugiere  ser  mayor  en  la  miocardiopa-
tía  dilatada  no  isquémica.  El  empleo  del  Task  Force  Monitor
en  la  evaluación  hemodinámica  aguda  de  estos  pacientes,
facilitaría  la  programación  adecuada  de  la  estimulación  mul-
tipunto  y  la  mayor  difusión  de  la  terapia  en  condiciones
óptimas.
Responsabilidades éticas
Protección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
ran  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
normas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
ponsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
la  Declaración  de  Helsinki.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
1o  izquierdo  179
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciación
inguna.
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